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RESUMEN

Objetivo: comprender las practicas institucionales
en salud que se realizan en las mujeres en embarazo
parto y posparto, segtin la clase social, en Bogota.
Materiales y métodos: estudio cualitativo, desde
el paradigma de la hermenéutica critica. Método
de etnografia critica, con muestreo teérico. Parti-
ciparon 9 mujeres y 8 profesionales de la salud de
la ciudad de Bogota, que asistieron a instituciones
publicas y privadas, pertenecientes a los regimenes
subsidiado y contributivo del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSS). Se realizaron 38
entrevistas a profundidad durante 13 meses y 62

acompafiamientos a las maternas en las actividades
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de control prenatal, vacunacién, trabajo de parto,
consulta posparto, exdmenes de seguirniento, curso
psicoprofilactico, hospitalizacién y sala de espera,
tanto en servicios publicos como privados. Anlisis
por triangulacién en Atlas Ti.

Resultados: teniendo en cuenta los discursos de
los actores, la observacion participante y el contex-
to, se encontraron dos categorfas que determinan
estas inequidades, denominadas el mercado regula
la salud, y la vigilancia y el control en los servicios
de salud.

Conclusiones: en la prictica médica es conve-
niente fortalecer las competencias ciudadanas para
garantizar los derechos del personal de salud y de las
mujeres. Estudiar desde la investigacién cualitativa
es una oportunidad para promover la transforma-
cién de las racionalidades médicas que afectan a
las mujeres.

Palabras clave: clase social, embarazo, parto, pe-

riodo posparto, medicalizacién.

ABSTRACT

Objective: To understand institutional practices in
healthcare as relates to women during pregnancy,
childbirth and the postpartum period according to

social class in Bogota.
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Materials and methods: Qualitative study based
on the critical hermeneutics paradigm. Critical
ethnographic method with theoretical sampling.
The participants included 9 women and 8 health-
care professionals from the city of Bogota, attend-
ing public and private healthcare institutions that
serve populations under both the subsidized as well
as the contributive regimes of the General Social
Security System. Overall, 38 in-depth interviews
were conducted during a 13-month period, with
62 instances of support to the mothers in terms
of prenatal care, vaccination, labor, postpartum
visits, follow-up tests, psychoprophylactic course,
hospitalization and waiting room. Triangulation
analysis on Atlas Ti.

Results: Taking into account the discourse of the
different players, observations and context, two
categories were found to be determining factors of
inequities: “Market-regulated health” and “Over-
sight and control in health services”.
Conclusions: It is advisable in medical practice to
build competencies in the population in order to
ensure the realization of the rights of women and
healthcare personnel. Qualitative research offers
the opportunity to promote the transformation of
medical rationale affecting women.

Key words: Social Class, Pregnancy, Childbirth;

Postpartum Period, Medicalization.

INTRODUCCION

Fernindez define las pricticas institucionales en
salud (PIS) como un “conjunto de estructuras or-
ganizativas” orientadas a la prestacién de servicios
de salud que integran “acceso, atencién, educacién,
saberes, quehacer profesional, actividades, equi-
pos, técnicas, y formacién de recurso humano en
derechos” (1).

A nivel mundial se ha evidenciado que existen
ciertas PIS que afectan los derechos de las mujeres
en embarazo, parto y posparto (EPP); algunas de
estas no son recomendadas por la evidencia cien-
tifica en condiciones de bajo riesgo, por lo que su

aplicacién en este grupo de gestantes podria llevar

alallamada violencia obstétrica (2-6). Este término
incluye experiencias de procedimientos invasivos
no consentidos que ocurren de forma rutinaria
durante el parto (7), y el irrespeto y abuso durante
este (2, 8).

Al respecto, se ha informado que en algunas
regiones de Colombia atin se utilizan précticas que
cabrian en esta definicién, tales como: la maniobra
de Kristeller y la episiotomia de rutina (9-12, 13), los
tactos Vaginales no consentidos o por horario (9-11,
13-15), la ruptura artificial de membranas (9, 10,
12, 13), la induccién artificial del parto (9, 10, 12,
13, 15), el pujo dirigido (9, 12-14), la prohibicién de
comer, beber y movilizarse durante el trabajo parto
(9, 10, 12-15); intervenciones médicas de estudiantes
sin consentimiento de la gestante (9-12, 14), prohi-
bicién de la entrada del acompaiante (9-11, 14, 15),
bloqueo del apego madre-hijo (9, 10, 12), aislamiento
e incomunicacién de la parturienta mientras se esta
en sala de partos (9, 10, 12, 14, 15), entre otras. En
algunos servicios de salud publicos se realizan his-
torias clinicas conjuntas sin confidencialidad, existe
insuficiencia de camas en el posparto que obligan
a las mujeres a compartir camas, y los familiares
deben esperar o dormir afuera de la institucién (10).

La clase social se define como “el conjunto de
sujetos organizados alrededor de intereses comu-
nes” (16) que “se diferencian entre si por el lugar
que ocupan en un sistema de produccién deter-
minado, por las relaciones en que se encuentran
frente a los medios de produccién, por el papel
que desempenan en la organizacién del trabajo vy,
por consiguiente, por el modo y la proporcién en
que perciben la parte de la riqueza social de que
disponen” (17). Esta es una categoria relevante en
salud publica que permite comprender desigual-
dades sociales y de salud asociadas a la injusticia
social (18-20).

En los estudios mencionados, algunas de las PIS
de las mujeres en EPP en Colombia se muestran pro-
blematicas (9-15); sin embargo, encontramos como
vacio en la investigacién la ausencia de visibilizacién

de las desigualdades en las pricticas institucionales
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en salud, que podrian originar experiencias de pro-
cedimientos invasivos no consentidos en el EPP, de
manera diferencial segtin la clase social (8, 21). De
acuerdo con lo anterior, surge la pregunta objeto
de la presente investigacién, acerca de si existen
desigualdades, segtin la clase social, en las practicas
institucionales que se realizan en las mujeres en

EPP en los servicios de salud de Bogota (Colombia).

MATERIALES Y METODOS

Este proyecto se formula a partir de uno de los ob-
jetivos especificos de una investigacién mds amplia
(22). En esta investigacién se formularon otros dos
objetivos especificos cuyos resultados ya fueron
publicados (23, 24).

Disefio y poblacién. Se realizé un estudio cualita-
tivo, desde el paradigma de la hermenéutica critica
(25), que da cuenta de la reflexividad y subjetividad
de la investigadora principal, que se identifica como
mujer, médica y madre. El método es la etnografia
critica (26), que permite no solo entrevistar a los
participantes de la investigacién, sino también
aproximarse a la perspectiva de otros actores, al
contexto epidemiolégico del EPP en Bogot4, y a las
politicas del sistema de salud colombiano que dan
significado a los resultados. El disefio metodolégico
fue flexible, coherente con el paradigma y método.
Esto implica adaptar el proyecto a las necesidades
del trabajo de campo y tener en cuenta las categorias
y los referentes teéricos que emergen en la relacién
con los sujetos.

El trabajo de campo empez6 en noviembre 2017
y finaliz6 en diciembre 2018. En esta fase se hizo
presencia en el terreno, y se realizaron intercambios
virtuales en las redes sociales a fin de crear sintonia
con los participantes para generar un ambiente
de confianza donde los sujetos pudieron expresar
libremente lo que pensaban en el momento que
ellos lo deseaban. La fase de andlisis y redaccion
de la informacion inicié en el trabajo de campo y
finalizé en noviembre 2019.

Los criterios de inclusién fueron mujeres en

primer trimestre de embarazo o més en la ciudad

de Bogota, que asistieron a instituciones ptblicas y
privadas, pertenecientes a los regimenes subsidiado
y contributivo del Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSS). Se excluyeron del estudio
mujeres con enfermedad mental, discapacidad,
menores de edad y quienes pudieran cambiar de
residencia fuera de Bogota.

Muestreo: teérico (27), segin los conceptos
de clase social de Breilh (17, 28), quien expone la
clase social como una categoria analitica, en con-
cordancia con el proceso de trabajo de la poblacién
y su relaciéon con los medios de produccién. En
esta teorfa se identifican los siguientes elementos
diferenciadores entre las mujeres: ocupacién, tipo
de trabajo, actividad econémica, empresa, contrato;
grado, control y proceso de trabajo (vigila, realiza
trabajo); posesién de medios de produccién (propie-
tario o no del lugar donde trabaja); fuente y forma
de obtencién de recursos. Lo anterior determina
el régimen de salud en Colombia (29). En ese sen-
tido, en la presente investigacion participaron tres
mujeres con trabajo informal que pertenecen al
régimen subsidiado, tres mujeres asalariadas que
pertenecen al régimen contributivo y tres mujeres
con capacidad de ahorro que dentro del régimen
contributivo pueden pagar un seguro privado o
prepagada (tabla 1). Los conceptos de clase social,
régimen de salud e instituciones publicas y privadas
estdn relacionados en el marco referencial elegido.

Procedimiento. Segun el presupuesto y el tiempo
programado para realizar el trabajo de campo, se
acompanaron 9 mujeres (tabla 1). Dada la concep-
tualizacion de clase social se hubiera podido invitar a
mds mujeres a la investigacién, por eso no se cumplié
con el criterio de saturacién de la informacién (27).
Las mujeres fueron contactadas a través de redes
sociales y el servicio de control prenatal del sector
publico, donde tres mujeres rechazaron participar
pues no requerian el acompafiamiento propuesto.

Se invité a participar al personal de salud que
estaba en contacto con las mujeres. La rnayoria
rechazé participar en la investigacién sin aportar

razén alguna. Por tanto, se cambi6 la estrategia y fue
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Tabla 1.
Caracteristicas sociodemograficas de mujeres gestantes participantes en la

investigacién de practicas institucionales de salud, Bogota, 2018

Régimen Semanas | Ocupacién Nivel Estado : Fuente Localidad | Localidad
salud (afos) | gestacién educativo civil ingresos vivienda | servicios
inicio salud

estudio

Ap Plan 32 8 Ama de Profesional ~ Casada 3 Trabajo Cercanfa  Chapinero
comple- casa Ingenierfa pareja y Suba
mentario propiedades®
Kc Contributivo 27 28 Asalariada Profesional ~ Casada 3 Trabajo Kennedy  Kennedy,
S Ingenierfa de ella, Teusaquillo
pareja
Lc Contributivo 18 20 Ama de Bachiller Soltera Trabajo, Bosa' Kennedy
C casa padres, Usaquén
hermanos Puente
Aranda
Gs Subsidiado 36 20 Trabajo Octavo Soltera Trabajo Bosa' Bosa'
informal varios  bachillerato de ella

a. Estratos socioeconémicos. En Colombia son 6, donde el 1 es el mds bajo y el 6 el mds alto. Esta estratificacién se realiza de acuerdo con el lugar de la vivienda. B.
A pesar de que dos mujeres tienen planes complementarios, las empresas que prestan los servicios son diferentes y, por tanto, las clinicas de atencién son diferentes.
Lo anterior también sucede en el régimen contributivo y subsidiado. Por esta razén, se coloca la inicial para visibilizar las empresas que son diferentes. En Colombia
la mayoria de los usuarios del régimen subsidiado son atendidos en instituciones publicas, el resto de usuarios son atendidos en instituciones privadas. c. Familias
que tienen capacidad de ahorro y reciben ingresos de otras fuentes diferentes al trabajo (arriendos, alquiler de equipos). d. EPS subsidiada. e. Fondo Financiero.
f. Localidades del sur de Bogota vulnerables, con peores indicadores de salud materno-fetal, contaminacién ambiental, déficit de transporte publico, inseguridad,
déficit de servicios de salud, traslados prolongados entre el domicilio y los servicios de salud, servicios de salud piblicos involucrados en corrupcién, hacinamiento.
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contactado personal de salud, con experiencia en
atencién materna, a través de redes sociales, asf no
estuviera en contacto con las mujeres participantes.
Esta aproximacién permitié la participacién de 8
profesionales de la salud (tabla 2), dos de los cuales
eran conocidos de la investigadora principal antes
de la investigacion.

Previo al trabajo de campo se programé hacer
una entrevista con las mujeres por cada trimestre de
embarazo, una entrevista posparto y otra entrevista
después de finalizada la licencia de maternidad.
Estas se desarrollaron a profundidad de manera
longitudinal en el proceso de EPP durante 13
meses. Se realizaron 30 entrevistas a las mujeres y
una a cada trabajador de la salud para un total de

38 entrevistas.

En el trabajo de campo, el tiempo planificado
inicialmente para realizar las entrevistas cambié
segtn las dificultades de las mujeres. Por ejemplo,
una de ellas tuvo una pérdida gestacional al cuarto
mes de embarazo. Con esta participante solo se
realizaron dos entrevistas posaborto en el momento
que lo deseé la mujer. A pesar de lo anterior, el
acompafiamiento de la mujer continud, sin importar
que las PIS pudieran ser diferentes a las previstas. En
este caso, el paradigma elegido permite aproximarse
a categorias nuevas que emergen en el campo y des-
de una postura ética se priorizan las necesidades de
los participantes. Estos aspectos relacionados hacen
parte de la etnografia (22).

Las entrevistas fueron realizadas por la investiga-

dora principal, de manera no estructurada, con pre-

Tabla 2.

Caracteristicas del personal de salud con experiencia en atencién materna

participante en el estudio de practicas institucionales de salud, Bogota, 2018

Lugar de
trabajo

Asesora de lactancia materna

Prepagada y

contributivo

Experiencia laboral

en maternidad (aﬁos)

Contributivo
y subsidiado

Meédica, atencién de partos,
consulta externa

Obstetra, atencién de partos, Subsidiado

consulta externa

Contributivo
y prepagada

Fisioterapeuta, atencién de partos,
preparacién embarazo, parto y
posparto

F: femenino y M: masculino



Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 71 No. 4 ® 2020

guntas abiertas (30). Se utiliz6 una guia que incluyé
temas relacionados con la clase social (17, 28) y los
significados de las précticas institucionales de salud
(1, 31, 32), adaptada segtin la situacién particular de
cada mujer. Los encuentros se programaron segin
la disponibilidad de las participantes, en lugares
elegidos por ellas, en organizaciones sociales, en
el domicilio cuando las mujeres estaban solas, y en
restaurantes poco frecuentados. La duracién fue de
una hora en promedio y mantuvieron un caracter
confidencial.

La observacién participante (OP) (26, 33) fue
realizada por la investigadora principal en los ser-
vicios de salud donde asistieron a las mujeres. Se
ingresé a varias instituciones, tanto publicas como
privadas, segtin los diferentes seguros de salud (ta-
bla 1). La mayorfa de las mujeres transitaron por
distintos niveles de atencién y de complejidad; en
general, el control prenatal se realizé en el primer
nivel y la atencién del parto en segundo y tercer
nivel. Otras caracteristicas de las instituciones y los
transitos de las mujeres se describen en la investi-
gacion etnogréfica original (22).

Se efectuaron 62 acompanamientos a maternas
en las diferentes instituciones de salud (tabla 1). Lo
observado se registr6 en el diario de campo donde
se tomaron pequenas notas a diario y se intent6 que
no se bloqueara la interaccién con los sujetos. La
redaccién completa se realizé cuando no se estaba
en el terreno. En el diario de campo qued6 regis-
trada la reflexividad de la investigadora principal y
las transformaciones que presentaron los sujetos que
participaron. Lo anterior se organiz6 en itinerarios
de acompafiamiento (uno por cada mujer partici-
pante), en forma de relato etnogréfico y se recopilé
informacién relacionada con el contexto (22).

Estrategias de andlisis de la informacién: en los itine-
rarios de acompahamiento se identificaron aspectos
en comun de las participantes y los que las diferen-
ciaban. Esta informacién se organiz6 en el proceso
de EPP, lo que permitié ver recurrencias de aspectos
tedricos a través del tiempo por cada una de las mu-

jeres (33). Lo anterior se transcribi6 en un formato

Excel y fue un insumo importante para el analisis
de las entrevistas pues habia aspectos en ellas que
parecian no recurrentes, pero que al triangularlos
con los itinerarios de acompafiamiento adquirian
importancia tedrica. Las entrevistas fueron grabadas
por la investigadora principal y transcritas por dos
transcriptoras de la Universidad CES de Medellin.
Las transcripciones de las entrevistas y el itinerario
de acompanamiento fueron entregados a los parti-
Cipantes para retroalimentacién.

El andlisis se realiz6 en Atlas ti versién 7, donde
se le asigné un cédigo a los parrafos o frases, lo
cual permitié clasificar la informacién. Se buscé
desagregar datos, para volverlos a unir de manera di-
ferente en forma de categorfas. Esto busca construir
conceptos relacionados con la teorfa (anélisis de
contenido) y agrupar datos que tengan significados
similares, con el fin de construir conceptos que den
sentido a los resultados (34). Se identificaron 179
c6digos derivados de los datos, organizados en 11
categorias. En el presente documento se publican 2
categorias en los resultados. Estas dos categorias se
denominan: el mercado regula la salud, y vigilancia
y control en los servicios de salud. Algunas de las
otras categorfas han sido publicadas previamente
(23, 24). El proceso de codificacién se realizé con
el grupo de investigacién y una trabajadora social.

Se triangularon (27, 35) los resultados teniendo
en cuenta las técnicas metodolégicas y el proceso
de socializacién. Este se realiz6 con pares investiga-
dores de la Universidad CES y expertos en el tema,
ajenos al proceso, lo que permitio incluir perspec-
tivas diferentes e interdisciplinarias. Igualmente, la
socializacion fue progresiva con los participantes
para validar la informacién y proponer estrategias
que emerjan de ellos mismos.

Criterios de rigor metodoldgico en investigacion cuali-
tativa (35, 36): en la confiabilidad se diferenciaron
los discursos de los actores de los anélisis de la in-
vestigadora principal. Hubo tiempo suficiente para
construir una relacién de confianza con las perso-
nas. Los resultados fueron socializados de forma

progresiva con las y los participantes, expertos en
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el tema, incluyendo perspectivas interdisciplinarias.
En la credibilidad se evalué el efecto de la investi-
gadora principal, aspectos que estan descritos en
la etnografia principal (22). El marco referencial y
la recoleccién de la informacién fueron realizados
en diferentes momentos del proceso investigativo.
Se analizaron resultados desde diferentes teorias
(1, 8, 17, 18, 21, 31, 32, 37, 38) y fueron incluidas
las perspectivas de otros sujetos no participantes.
El relato etnografico contextualizado se construyé
con informaci6n descriptiva y detallada (22). En la
auditabilidad, los registros y los audios estuvieron
a disposicién de evaluadores externos ajenos al
proceso para verificar resultados. Se desarrollé6 un
informe de memoria metodoldgica que hizo expli-
citos los ajustes al proyecto realizados segtin las ne-
cesidades del trabajo de campo. En la consistencia se
triangularon datos teniendo en cuenta lo observado
en el diario de campo, el discurso de los actores,
la verificacién resultados por evaluadores externos,
y las cifras estadisticas del contexto. Los datos en
relacién con los discursos de los participantes obte-
nidos de las entrevistas (tabla 3, 4) se confrontaron
en el proceso de triangulacién, con la observacion
participante realizada por la investigadora principal
en el trabajo de campo, y los datos obtenidos del
contexto (22). En la transferibilidad se construyeron
el contexto y los itinerarios de acompafiamiento
con informaci6n descriptiva y detallada (22) como
insumo para comparar con otros contextos urbanos
latinoamericanos con sistemas de salud similares.
Aspectos éticos. Se cont6 con aprobacién del comi-
té de ética de la Universidad CES (Acta 99/2016)
y de la Secretaria de Salud de Bogotd (Acta NOO
41000/2017). Segun el cédigo de ética médica co-
lombiano, en el dmbito asistencial se respetaron las
decisiones clinicas tomadas por el personal de salud,
pues la atencién dada por los trabajadores de la
salud excluy6 la posible atencién médica requerida
de la investigadora principal. En el consentimiento
informado se aclar6 quién era la investigadora y sus

intereses siendo mujer, médica y madre.

RESULTADOS

Participaron mujeres de estratos 1 al 5, con edades
desde los 18 a los 38 afios, nivel educativo séptimo
de bachillerato hasta posgrado, ocupacién (ama de
casa, asalariada, empresaria, trabajo informal), y
régimen de salud (subsidiado, contributivo basico,
contributivo prepagada y planes complementarios).
Los servicios de salud estaban ubicados en dife-
rentes localidades de Bogotd que contrastan por
las desigualdades sociales y de salud (39) (tabla 1).
También participaron 8 profesionales de la salud
(tabla 2) que trabajan en cada uno de los regimenes
de salud, en consulta de control prenatal, y atenciéon
del parto y posparto.

Como resultado del andlisis se construyeron
dos categorias emergentes en el trabajo de campo
(figuras 1y 2) en relacién con las PIS. Los datos
fueron organizados en cédigos (tabla 3 y 4) que
representan un concepto que, al relacionarse entre

si, le da sentido a la categorfa.

Categoria: el mercado regula la salud
Las PIS estdn inmersas en el contexto del sistema
de salud colombiano, el cual estd regulado por po-
liticas en salud (figura 1). En la basqueda de datos
de contexto en relacién con lo anterior se encontré
que la Ley 100 de 1993 estuvo enmarcada bajo po-
liticas neoliberales de tipo econémico que nacieron
en los anos setenta a nivel mundial para disminuir el
gasto publico en salud dada la crisis del capitalismo
global. Estas politicas fueron importadas a Colom-
bia, lo que provocé que el mercado reemplazara
al Estado en la regulacién econémica, y la justicia
social quedara relegada a los procesos de oferta y
demanda en los servicios de salud. Adicionalmente,
el Estado delega la prestacién del servicio de salud
publico a seguros privados (Entidades Promotoras
de Salud - EPS) con 4nimo de lucro, lo cual afecta
el derecho a la salud de las personas y los derechos
laborales del personal de salud (40-44).

En relacién con el discurso de los participan-

tes, que sustentan la presente Categoria, estos dan
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Figura 1.

El mercado que regula la salud en Colombia, 2018

-
Déficit institucional Barreras estructurales de las
éficit instituciona
précticas humanizadas
K )
Incentivo a la
Incentivo al procedimiento medicalizacién
( \ procediy \ J
y no al acompafiamiento
N
Personal lucha en las
_g instituciones
<
w)
-] )
= Afén en el proceso
Qa)o — ~ L de atencién )
- Situaciones que afectan
o q
2 -
g el personal e ~
= . J .
g — Tiempo de contacto
g P
s ( )
@) B . J
— Corrupcién
~ Personal hace otras cosas diferentes
a centrarse en los usuarios
—/ \_
-
Atencién de urgencias
Sistema de salud _
desarticulado ( ] T
Heterogeneidad en las practicas
£ p
medicalizadas
|\

cuenta de que las PIS se reproducen en la forma
como funciona el sistema de salud colombiano.
Con respecto a los cédigos “Incentivo econémico
al procedimiento” y “Corrupcién” (tabla 3), en la
presente investigacién se intenta visibilizar que las
PIS, como la induccién medicalizada del parto y la
cesarea, en condiciones fisiolégicas, se presentan
en situaciones no recomendadas por la evidencia
cientifica (3), y se relacionan con aspectos estruc-
turales de tipo econémico, todo lo cual es relevante
en la conceptualizacion de la violencia obstétrica (6)

Estos aspectos se confrontaron con los datos de
contexto que mostraron que para 2016, el porcenta-

je de partos por cesarea en Colombia fue de 45,8 %y

para Bogota fue de 43 %. En algunos departamentos
colombianos, como el Atlantico, la tasa es de 68 %
(45). Esta tasa de cesdreas ha aumentado a través
del tiempo y es una de las mas altas a nivel mundial.

En Colombia, los determinantes mas relevantes
asociados a la tasa de cesdreas estan relacionados
con el prestador de servicios. Entre estos determi-
nantes se encuentran con mayor tasa de ceséreas las
siguientes variables: el sector privado, los incentivos
financieros del prestador (pago del evento), y el nivel
de especializacion de la IPS que tiene servicio de
obstetricia (46). Segtin la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), cuando las frecuencias de cesareas

son superiores al 10-15%, no se da un efecto signi-
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Figura 2.

La vigilancia y el control en los servicios de salud
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ficativo en la disminucién de las tasas de mortalidad
materna o neonatal; esto afecta la salud del binomio
madre-hijo, pues la cesdrea programada sin indi-
cacién médica tiene efectos secundarios (47). No
obstante, existen otras opiniones con relacién a
esta tasa de cesdreas, por ejemplo, en varios paises
miembros de la OMS se ha hecho hincapié¢ en que
un porcentaje por debajo del 19% en la tasa de
ceséreas puede disminuir la mortalidad materna o
neonatal (48). Por ello, agremiaciones de obstetras
y perinatélogos colombianos han realizado reco-
mendaciones, basadas en evidencia, para disminuir
la tasa de cesdreas, teniendo en cuenta la seguridad
en la atencién (49). Estas recomendaciones estdn
enfocadas en el comportamiento individual de los
actores involucrados, pero sin visibilizar aspectos

estructurales relacionados con los temas expues-

tos en la tabla 3, referentes al funcionamiento del
sistema de salud colombiano.

Referente al c6digo “Déficit institucional” (tabla
3), en relacién con el nimero de camas, ambulancias
y cierre de servicios de maternidad, se confronté
esta informacién con los datos encontrados en
el contexto que mostraron que en Colombia la
construccién hospitalaria viene en descenso desde
2014 y aumentan las construcciones hospitalarias
que estan paralizadas y no finalizadas (50). Para
2018, por cada 10.000 habitantes habia 7,3 camas
y 0,51 ambulancias bésicas y medicalizadas. Para
2017, en Bogota habia 0,26 camas por cada 10.000
habitantes y 0,00 ambulancias por cada 10.000 ha-
bitantes (51). Lo anterior muestra un déficit cuando

s€ Comparan estos indicadores con otros paises.

Para 2011 habia 21 camas por 10.000 habitantes
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Tabla 3.

Cédigos de la categoria: El mercado regula la salud

Déficit

institucional

Incentivo
econémico
al procedi-

miento

Situacion
que afecta
al personal

de salud

Falta de insumos, infraestructura y talento humano en
las instituciones de salud. Este aspecto esta relacio-
nado con las barreras estructurales para el desarrollo
de las practicas humanizadas. Por ejemplo, la falta de
anestesia epidural, privacidad en la sala de partos, es-
pacio para acondicionar salas de partos que permitan
el movimiento en el trabajo de parto, personal que
acompaiie a las maternas durante el trabajo de parto,
camas que permitan tener a una materna el tiernpo
suficiente para el desarrollo de un parto natural,
ambulancias para remitir los pacientes de un primer

nivel al siguiente nivel de atencién.

Estrategia del sistema de salud que valora econé-
micamente los procedimientos medicalizados y la
tecnologia en salud, pero esto mismo no sucede con
los aspectos relacionados con la humanizacién como
el acompanamiento que se les hace a las maternas
en el trabajo de parto y las valoraciones basadas en

la clinica.

Condiciones en que el personal desarrolla su tra-
bajo, donde hay déficit institucional y no se valora
econémicamente el proceso de acompahamiento
de las maternas. Esto provoca situaciones de so-
brecarga laboral y agotamiento que es considerado
como violencia contra el personal. Adicionalmente,
el personal debe adaptarse a las demandas del mer-
cado que impone tiempos de atencién reducidos y
rentabilidad relacionados con el afin en el proceso
de atencién y la necesidad de inducir médicamente
el parto. La manera como funciona el sistema genera
cargas administrativas que alejan al profesional de
la atencién de las mujeres. Para el personal que ha
sido capacitado en el concepto de parto humanizado
aplicar esta perspectiva genera luchas y resistencias
en los servicios de salud.

“Disminuyeron en el hospital pablico el nimero
de profesionales y las camas, en este momento
solamente hay 12 camas para todo lo que lle-
gue, hay 6 camillas de observacién para lo que
llegue, entonces se mete en el mismo espacio a
pediétricos y a gestantes. En el mismo espacio,
todo queda igual, todo quedd en la misma dreay
el espacio que estaba destinado para obstetricia
que era aparte y el de pediatria que era aparte,
eso estd clausurado, ahi no se hace nada” (Médi-
ca general, régimen subsidiado y contributivo).

“Fueron dos dias y medio acompafiando el
trabajo de parto y recibi mi tarifa de siempre,
como si hubiera estado como 1 hora. Enton-
ces parte del planteamiento es que volvamos a
institucionalizar la obstetricia en el sector pri-
vado, porque finalmente ah si se solucionarfan
algunos de los problemas en términos de que
no estarfamos con afanes viviendo inducciones
fallidas como de tres horas y como no tengo
tiempo de acompafiarte mds ni tampoco me
lo pagan, pues hagamos cesdrea, darfamos mas
como espera a los tiempos naturales que tiene
cada mujer para parir” (Obstetra, medicina
prepagada).

“Me quedo colgada en el tiempo y me puedo
retrasar una hora y obviamente son quejas y tam-
bién me lo auditan. Me hacen plan de mejora
entonces entro en vigilancia en un tiempo Xy
si no muestro resultados pues me terminan el
contrato” (Médica general, régimen subsidiado
y contributivo).
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Corrupcién

El sistema
de salud estd

desarticulado
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No solo se refiere a la corrupcién que tiene en
quiebra al sistema de salud colombiano, también
incluye las conductas antiéticas de los actores. La
manera como estd concebido el sistema favorece la
corrupcién. El mercado deja libre a los actores del
sistema para que presten servicios bajo el concepto
de la rentabilidad. En este contexto, el personal
impone practicas innecesarias como la cesirea en
condiciones fisioldgicas sin buscar el bienestar de la
mujer y su hijo.

La libertad de los actores se traduce en que cada uno
va por su lado. No se trabaja en equipo en beneficio
de los usuarios. El primer nivel hace recomenda-
ciones a las mujeres que no son coherentes con la
atencién que presta el tercer nivel. La atencién de
urgencias impone a las mujeres situaciones que afec-
tan su dignidad cuando no consiguen ser atendidas
en los diferentes niveles de atencién. El personal no
trabaja en equipo y a pesar de que existen guias de
manejo basadas en evidencia, en una misma institu-

cién no se ponen de acuerdo frente a la atencién de

“La doctora dijo: ‘para acelerar el parto, pues lo
tendrfa en mi turno, pues yo la dejo para parto
normal. En cambio, mi compafiero no, si él llega
mafiana y usted no ha tenido el bebé la manda

)

de una vez a cesdrea”” (Mujer bachiller, ama de

casa, beneficiaria del régimen contributivo).

“Hay una soledad para las practicas de la huma-
nizacién. El sistema ha fraccionado los equipos,
no trabajamos en equipo, pues como que el
sistema tiene tan alto nivel de exigencia que
fracciona y cada uno trabaja el pedacito que le
corresponde. .. Por ejemplo, una bebida hidra-
tante es un detalle tan sencillo, que es posible,
y que bueno yo lo he vivido en algunas de las
instituciones en las que trabajo, en otras es mds
luchado. La enfermera jefe me dice ‘doctora
vaya y pidale permiso al anestesi6logo si la deja

las maternas, sometiéndolas a la incertidumbre de

précticas médicas heterogéneas.

en Chile y 82 en Alemania (52). En Colombia hay
insuficiencia de servicios especializados, se cierran
servicios de pediatria y obstetricia porque no son
rentables y la oferta se concentra en servicios de
alto costo (53, 54).

En los datos de la OP se sefal6 que este déficit
de camas y ambulancias es significativo porque la
programacién de un parto humanizado (3) requiere
tiempo y espacio, acordes con el proceso natural del
trabajo de parto, donde se garantice la seguridad del
binomio madre-hijo en caso de necesitar remisién
a otro nivel de atencién (22).

Articulado al “déficit institucional” (tabla 3), en
los datos de contexto son visibles las desigualdades
entre las instituciones publicas y privadas (55), lo
cual afecta los derechos de las mujeres del régimen
subsidiado. Al respecto, en Bogota el 99,3 % de IPS
(clinicas y hospitales) son privadas. En 2016, habia 18

IPS publicas menos con respecto al 2015. Para el caso

M

darle agua’ (Obstetra, medicina prepagada).

de ginecobstetricia habfa 611 servicios habilitados en
el sector privado y 34 en el pablico. Para pediatria
habia 603 servicios privados y 27 puablicos (55).

En los datos de la OP se apreci6 que las proble-
miaticas relacionadas con el “déficit institucional” y
los tiempos reducidos de atencién en “Situacién que
afecta el personal de salud” (tabla 3), se acentuaron
en las mujeres de régimen subsidiado y algunas de ré-
gimen contributivo. Esto vulnera en mayor medida a
las mujeres de una clase social menos aventajada (22).

Lo anterior se confronté con los datos de con-
texto que dan cuenta de la dificil situacién de los
hospitales ptblicos colombianos, los cuales no reci-
ben el dinero del Estado sino de empresas privadas,
a través de cuentas de cobro, en un contexto donde
se presta un servicio menos competitivo de salud
integral, educacién y gratuidad (43, 44).

Los recursos son retenidos por las EPS a través

de la auditorfa médica, malversacién de fondos y
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competencia desleal (43, 44). Lo anterior provoca
el cierre de instituciones de salud para las personas
més necesitadas del pais y el despido masivo y vio-
lento del personal, como sucedi6 con los hospitales
publicos mas representativos de Bogotd (Materno
Infantil y San Juan de Dios), a partir de la reforma
neoliberal. En los hospitales ptblicos que contintian
vigentes en la actualidad se evidencia la flexibiliza-
cién del trabajo del personal, su explotacién, y una
visién del usuario pobre como objeto de gestién
econémica (43, 44).

Estos aspectos influyen de manera importante
en la salud publica, pues la desfinanciacién de las
instituciones de salud afecta la calidad en la pres-
tacién de servicios de salud, no solo por la falta de
insumos, sino por la situacién del personal de salud
(22, 56). Lo anterior no es evidenciado a profun-
didad en los documentos producidos por los entes
estatales (51, 55, 57), que son fundamentales para
ejecutar la Politica de Atencién Integral en Salud
en Colombia (58).

Los datos de la OP permitieron generar dialo-
gos con los obstetras participantes (tabla 2). Ellos
manifestaron no estar de acuerdo con la normati-
vidad que busca penalizar la violencia obstétrica en
Colombia. Sin embargo, no pertenecen a ningtin
colectivo politico que busque la transformacion
del sistema de salud colombiano. Al respecto, los
datos del contexto mostraron que un gremio de
obstetras a nivel nacional manifestaron estar en
desacuerdo con el proyecto de ley que penaliza la
violencia obstétrica porque la responsabilidad recae
sobre los individuos y no se enfoca en otras causas

més estructurales (59).

Categoria: la vigilancia y el control

en los servicios de salud

Vigilar y controlar clinicamente a las mujeres es
una herramienta en el proceso de atencién de las
maternas que busca disminuir la morbimortalidad
materno-infantil (figura 2). Los datos, en relacion
con los discursos de los participantes, que sustentan

esta categoria se presentan en la tabla 4.

Los datos de la OP mostraron que los derechos
del parto humanizado solo son asequibles para
las mujeres con mayor poder adquisitivo (22). Por
ejemplo, el derecho a disminuir la percepcién
del dolor, ya sea con la analgesia epidural u otros
métodos naturales, derecho a la privacidad en el
trabajo de parto, derecho a tener un acompafiante
en el trabajo de parto, derecho a elegir el personal
que atiende el parto, y oportunidad de pagar una
doula (acompaiiante en el EPP que promueve en
condiciones fisiolégicas el parto natural no inducido
y el trabajo de parto en movimiento en sintonia con
las necesidades de la mujer) (60).

Para el caso de la presente investigacién, solo
una mujer de medicina prepagada pudo sufragar la
doula que trabajé en equipo con un obstetra de una
clinica privada para garantizar un proceso humani-
zado y sin complicaciones a nivel institucional (tabla
4, c6digo “Alternativas humanizadas por fuera del
sistema”, y datos reportados en la etnografia (22)).

En respuesta a la pregunta de investigacion, los
datos de OP mostraron que las desigualdades segtin
clase social para las PIS (tabla 4) son: practicas me-
dicalizadas impuestas, falta de derechos en relacién
con practicas humanizadas y obligatoriedad en los
servicios. En estos aspectos se afecta en mayor
medida a las mujeres de una clase social menos

aventajada (22).

DISCUSION

Teniendo en cuenta el paradigma elegido (25) es
necesario dar significado a los resultados a partir
de la teorfa y discutir el porqué de las problema-
ticas planteadas. Adicional a los aspectos teéricos
publicados previamente (8, 21), son relevantes los
referentes tedricos que emergen con los datos. Al
respecto, Das (37) explica que las estructuras poli-
ticas nacionales e internacionales generan violencia
estructural en la poblacién. Las organizaciones in-
ternacionales imponen sus intereses en salud publica
sobre las necesidades de las personas en el contexto
local de los paises en vias de desarrollo. La salud

y la Vigilancia se Conceptualizan como “un bien
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Tabla 4.
Cédigos de la categoria: La vigilancia y el control en los servicios de salud

Saber-Poder
de la posicién

médica

Riesgo y
bioseguridad

Miedo

Obligatoriedad

Los saberes de los galenos sobre el
cuerpo de las mujeres son considerados
un saber experto y autorizado que no
se cuestiona ni se pone en duda. En ese
sentido, las mujeres obedecen la auto-
ridad médica porque ellas no tienen el
conocimiento ni el reconocimiento que

los médicos tienen.

Aspectos que justifican las practicas me-
dicalizadas. Se visibilizan como verdades
absolutas, no se cuestionan y se impo-
nen para disminuir morbimortalidad

materno-infantil.

Se presenta tanto en las mujeres como en
el personal. No solo incluye el miedo a
los riesgos, a la enfermedad y a la muer-
te, también a la violencia y al maltrato.
Est4 relacionado con el hecho de estar
prevenido, sentirse a la defensiva en los
servicios de salud y de ir a ellos solo si

es estrictamente necesario.

La concepcién de derechos en el sistema
de salud se convierte en obligaciones
para las mujeres, que si no se cumplen
se plantean represalias como el regafio

o el castigo.

“Si los médicos estan diciendo que no es posible de
pronto la equivocada soy yo porque es que todo el
mundo lo dice y son personas que estudian para eso
0 sea, como no creerles si estdn con especializaciones
precisamente y son especialistas en el tema entonces.
Que te digan que no, que estd muy grande, pues ob-
viamente ya tG empiezas a dudar de que no es posible
el parto natural y no voy a insistir” (Mujer profesional,

ama de casa, plan complementario).

“En una clinica que me dicen que por bioseguridad
del paciente no es permitida la movilidad de una
mujer en trabajo de parto a partir de la fase activa,
o sea de 5 centimetros de dilatacién hacia arriba, o
no las dejan mover si han roto fuente as esté en cero
centimetros de dilatacién y lo que argumentan es que
es la bioseguridad de la paciente, pero pues realmente
yo pienso que también es un poco de desconocimiento
y de pérdida de confianza en esa mujer, la debilitan
tanto, les da susto que se vaya a caer, entonces yo
pienso que como culturalmente o como nos educaron,
en los partos hospitalarios no fueron en movimiento
sino acostadas, pues se nos hace, que peligro tan
tremendo es una gestante caminando en fase activa

no?” (Obstetra, medicina prepagada).

“Yo siento que de pronto si tocara el tema con el obs-
tetra de decirle: ‘no voy a ir a la programacién de la
cesérea’, serfa como una guerra, no sé si incluso tenga
represalias conmigo, me da miedo eso, me ponga
una cita porque ya la otra semana tenemos el control
con él, y que me diga: ‘no, ya, me toca programarte,
o sea, no podemos esperar mds’; entonces {cémo le
voy a decir?” (Mujer ama de casa, profesional, plan

complementario).

“Si uno no va a citas que le toca taller, y que si no va
a taller no les dan citas nuevamente porque, pues, a
veces uno no tiene el tiempo para ir a esos talleres
cuando pierde las citas, y pues a veces uno no puede
asistir a las citas porque se le presentan inconvenientes,
y pues le ponen a uno esas tareas sin uno tener tiempo
ni nada, entonces digo que también deberfan cambiar

eso” (Mujer ama de casa, régimen subsidiado).
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Definicién conceptual

publico global” (37). La influencia de las organiza-
ciones internacionales es tan fuerte que construye
subjetividades en los trabajadores locales de salud,
quienes tampoco se enfocan en las necesidades de
la poblacién, sino en las demandas internacionales
(37) relacionadas con los objetivos del milenio de
morbimortalidad materna, pero que no evaldan la
calidad de la atencién. Al respecto, en los datos de
la OP de la presente investigacién se dialogé con
los trabajadores(as) de la salud participantes (tabla
2), quienes refirieron que los indicadores de mor-
talidad materno-infantil generan una presién sobre
el personal y por eso su enfoque en el momento de
la atencién requiere estar basado en el riesgo (22).
Algunas de las estrategias de salud publica son

de carécter obligatorio y generan acciones de vigi-

Citas

lancia. Si la comunidad o el trabajador no realizan
las actividades requeridas por la salud publica, se
penaliza. Esta situacién sucede en territorios don-
de las personas no tienen sus necesidades basicas
satisfechas y hay déficit de insumos médicos. Este
tipo de programas saludables provoca rechazo en
la poblacién y afecta los derechos ciudadanos (37).
Lo anterior se puede observar en los resultados de
la presente investigacién (tabla 4, c6digo “Obligato-
riedad”), donde las mujeres tienen que disponer de
tiempo extra y dinero para ir a talleres si no asisten
a las consultas. En la OP se observé que algunos
trabajadores de la salud del régimen subsidiado le
explican a las mujeres que si “no asisten a las citas
habrd consecuencias”, pero no se especifica qué

tipo de consecuencias. Igualmente, se observé que
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cuando las participantes no cumplen las érdenes
médicas son regafiadas y culpabilizadas por no ser
“buenas madres” (22).

El déficit de calidad en la atencién obliga a la po-
blacién a pagar servicios privados de salud costosos
(en continuo crecimiento) que no tienen regulacién
por parte del Estado. Las practicas privadas en
salud no siempre son de calidad, pues se formulan
en el contexto del mercado (37). Lo anterior se
puede visibilizar en la presente investigacién (tabla
4, c6digo “Alternativas humanizadas por fuera del
sistema”), donde las mujeres especifican que existe
mala calidad en la atencién pues no se garantizan
practicas humanizadas del parto y necesitan pagar
atencién privada con doulas y parteras. Para las
mujeres que no tienen conocimiento sobre el tema
no es facil elegir la mejor opcién en el contexto del
mercado (22).

En los datos de la OP también se aprecié que
las mujeres necesitaban pagar por alternativas di-
ferentes a la medicalizacion, entre ellas las terapias
tradicionales y alternativas que son valoradas posi-
tivamente por las participantes porque se tiene en
cuenta su contexto cultural, social y emocional.
Asimismo, las mujeres mds pobres debian pagar
por servicios de salud que son derechos como,
por ejemplo, la atencién de urgencias pedidtricas.
Para algunas mujeres del régimen subsidiado es
mas barato solucionar el problema en la farmacia
del barrio, que someterse a barreras de acceso
como las condiciones de la espera en los servicios
de salud y el déficit de insumos médicos (22, 24).
En la OP se observé de manera recurrente, en los
itinerarios de las mujeres participantes del régimen
subsidiado, el déficit de insumos. Por ejemplo, exa-
menes diagndsticos necesarios para identificar el
riesgo del embarazo, los cuales no estan disponibles
oportunamente en el momento que las mujeres los
necesitan, asi como algunos reactivos de tamizaje
de toxoplasmosis, y algunas ecografias cubiertas por
la seguridad social (22).

Scheper-Hughes analiza que la problemitica es

reproducida por la burocracia administrativa de las

instituciones y el personal de salud, que desarrollan
un discurso altamente autorizado y especializado
que tiene poder sobre el actuar de la comunidad.
Develar qué hay detrds del lenguaje que legitima
las injusticias es fundamental en los procesos de
investigacién (38). Al respecto, en la OP de la pre-
sente investigacién se reflexiona sobre lo que hay
detras del concepto del riesgo. En el contexto de
los servicios de salud este es visto de una manera
superficial, parece ser un asunto técnico, estadisti-
co, probabilistico y naturalizado. Pero el concepto
en si no deja ver la incertidumbre que lo acaricia,
ni cémo se instrumentaliza para tomar decisiones
sobre el cuerpo de las mujeres. Asimismo, detrds del
concepto del riesgo estan también los discursos del
capitalismo, que en su afan de produccién econémi-
ca se articulan con la biomedicina para medicalizar
los cuerpos de las mujeres sanas, incurriendo en
violencia obstétrica (22).

La medicalizacién invisibiliza los origenes politi-
cos de las problematicas sociales (38). Al respecto,
en la OP de la presente investigacién se reflexiona
acerca de cémo medicalizar oculta a las mujeres el
déficit estructural del sistema de salud: el hecho de
parir rapido para descongestionar el servicio no es
visible para las mujeres, porque la responsabilidad
de la violencia obstétrica recae sobre el personal
de salud (22).

Tanto usuarios como personal de salud “com-
parten” la ideologia del sistema de salud y politico.
Trabajan y se relacionan en las instituciones de salud
al parecer “voluntariamente”. Asi las instituciones
reproduzcan la violencia, los humanos participan de
ella y la legitiman (38). Lo anterior se puede visi-
bilizar en la presente investigacién (tabla 4, c6digo
“Saber-Poder de la posicién médica”).

Las practicas institucionales en salud han sido
analizadas previamente desde las teorias del género
y feminista (1, 8, 9, 12, 13, 23). Para el caso de la
presente investigacion, este tipo de violencias se
intensifican en el contexto del capitalismo global
que afecta el funcionamiento del sistema de salud

colombiano (22).
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Respecto a las limitaciones operativas del trabajo
de campo y metodoldgicas se aclara que esta inves-
tigacién no desarrolla un modelo comparativo en
investigacién cualitativa, el cual tiene un cardcter
controlado, seleccion rigurosa de casos, sistemati-
zacién con enfoque matemadticoy generalizacién ala
poblacién de estudio. Estos modelos comparativos
se ubican epistemolégicamente en un paradigma
positivista (61), diferente al expuesto en la presente
investigacion.

A pesar de lo anterior, la pregunta de investiga-
cién incluye la categorfa clase social que permite
hacer comparaciones en un método descriptivo
como la etnografia. La clase social es una categoria
analitica que permite comparar grupos de personas
segin lo expuesto en los resultados. Lo anterior
buscé darle sentido a los datos, lo cual es coherente
con la investigacién cualitativa en general (62). Al
respecto, la comparacién que se realiza en la pre-
sente investigacién, es un “recurso cognitivo inhe-
rente a todo proceso de inteleccién” (61). Se realiza
“contrastacién como auxiliar en la produccién de
conocimiento” (61). Esto es diferente a los modelos
comparativos donde se recurre a la comparacién de
manera sistemdtica (61), ajena al disefio metodolé-
gico de la presente investigacion.

El método de la etnografia critica (38, 63, 64) es
una herramienta fundamental en salud publica que
permite la construccién de proyectos de investigacion
con acercamientos a la realidad integrales, éticos
y que buscan el beneficio de los colectivos. Puede
incluir otras herramientas como la epidemiologia
y la estadistica que, a su vez, se benefician de la re-
flexién que aporta el método y da cuenta de aspectos
estructurales relevantes para comprender la realidad.

Los sesgos del estudio, reconocidos en la inves-
tigacién cuantitativa, no aplican para la investiga-
cién cualitativa. Por ejemplo, el hecho de que el
personal de salud que acompana a las mujeres no
quisiera participar fue discutido por el grupo de
investigacién como un resultado significativo que
indaga sobre las dificultades que podria afrontar el

personal en el proceso de atencién.

CONCLUSION

Respondiendo a la pregunta planteada se concluye
que existen desigualdades segin la clase social en
las pricticas institucionales en salud que se reali-
zan en las mujeres en embarazo, parto y posparto.
Estas desigualdades se acenttian en las mujeres con
una clase social menos aventajada, en los siguientes
aspectos: déficit institucional, tiempo de contacto
en las citas, practicas medicalizadas impuestas,
derecho a practicas humanizadas, y obligatoriedad
en los servicios.

Es importante promocionar una vision critica
en el personal de salud frente a la formacién mé-
dica y el funcionamiento del sistema de salud. La
construccién de competencias ciudadanas en estos
aspectos podria ser una herramienta para cambiar
colectivamente el funcionamiento del sistema de

salud y garantizar los derechos de las mujeres
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